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4използвани съкращения
аок  – авансирал овариален карцином
еор  – епителен овариален рак
ек  – ендометроиден карцином
мк – муцинозен карцином
ок  – овариален карцином
оп  – обща преживяемост
от  – остатъчен тумор 
пср – преживяемост, свободна от рецидиви
рти – ретроперитонеална тазова инвазия, не включваща тазовите 
 лимфни възли
скк – светлоклетъчен карцином
GOG – гинекологична онкологична група
NICE – National Institute for Health and Care Excellence 
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I. вЪведение
ракът на яйчниците е второто най-често злокачествено заболя-
ване и най-честата причина за смърт сред жените с гинекологичен 
карцином. в световен мащаб на приблизително 225 500 жени всяка 
година се поставя диагноза овариален рак, а ежегодната смъртност от 
тази болест възлиза на 140 200. в европа ракът на яйчниците заема 
4,1% от общата ракова заболяемост с 65 538 новозаболели за година, 
13,1/100000 и с 42 704 починали, 7,6/100000 през 2012 г. в българия 
овариалният карцином е на пето място по честота сред злокачестве-
ните болести при жените (относителен дял – 5,3%) и на шесто място 
като причина за смърт (5,7%). в българия заболеваемостта и смърт-
ността са по-високи от средните за европа – съотв. 17,9/100000 и 
8,0/100000 жени.
най-честият овариален рак е епителният субтип, който съставлява 
над 90% от овариалните неоплазми. седемдесет процента от пациент-
ките се представят в авансирал стадий, чиято 5–10-годишна прежи-
вяемост е около 15–30%; в контраст – преживяемостта за по-ранните 
стадии надхвърля 90%. 
Значителен прогрес беше постигнат през последното десетилетие 
в познанието за туморогенезата на епителния овариален карцином. 
понастоящем еор се разглежда като хетерогенна група от 5 основ-
ни морфологични типа, които представляват различни нозологични 
единици с различна патогенеза, имат различни прекурсорни лезии, 
специфични молекулярни промени и имунихистохимичен профил, 
биологично поведение и прогноза. най-чест представител е серозни-
ят хистологичен тип с ниска степен на диференциация. в понятието 
авансирал ок се включват FIGO стадиите II–IV (локално авансирал 
тумор в таза и извън таза) (NICE clinical guideline – Ovarian cancer: the 
recognition and initial management of ovarian cancer – 2013 г.). 
честотата на лимфното въвличане от еор, докладвана в литерату-
рата, варира широко и зависи от клиничния стадий на заболяването 
и от обема на извършената лимфна дисекция (30% до 66% от паци-
ентките). диагностичната лимфаденектомия е важен компонент на 
стадиращата процедура при жени с еор, ограничен в яйчника. те-
6рапевтичната ѝ стойност при ок в авансирал стадий остава спорна. 
противоречиви са резултатите от проучванията в тази насока. резул-
татите от ранните обсервационни проучвания са били в полза на си-
темната лимфаденектомия за преживяемостта, но те са били ограни-
чени от малкия брой пациентки. Panici PB и съавт. (2005 г.) показаха, 
че системната лимфаденектомия е свързана с подобрение в пср, но не 
и в общата преживяемост. лимфаденектомията и по-точно комбини-
раната (тазова и парааортална лимфна дисекция) в проучването на du 
Bois и съавт. (2010 г.) е била свързана с по-висока преживяемост при 
пациентките без видима резидуална болест, но не и при пациентките 
с оптимална циторедукция. Rouzier R. и съавт. (2010 г.) са отчели бла-
гоприятен ефект на лимфаденектомията във всички стадии по FIGO, 
независимо от обема на абдоминалната хирургия. 
предвид неяснотите по отношение на терапевтичната стойност на 
системната лимфаденектомия, тя не се разглежда като стандартно ле-
чение понастоящем. от друга страна, не съществува клиничен метод, 
който да предвиди с точност наличието на лимфни метастази. пато-
морфологичното изследване е единствен сигурен способ за верифика-
ция на метастатичното ангажиране на лимфните възли и е пряко свър-
зано с пълнотата на лимфна дисекция – тазова и/или парааортална. 
като разумно минимална процедура се смята резецирането на всички 
увеличени лимфни възли при пациентките, при които е постигната 
пълна циторедукция.
основен метод в комплексното лечение на ок е хирургичният, като 
главни негови цели са коректно стадиране на еор и постигане на пъл-
на циторедукция. резидуалният туморен размер е основен независим 
прогностичен фактор за преживяемостта. 
Хирургията самостоятелно може да е лечебна, когато ракът е огра-
ничен в яйчника, но това не е случаят за повечето пациентки. при 
последните – с авансирало заболяване, стойността на хирургията, оп-
тималното време, нейният обем и селекцията на пациентките продъл-
жават да бъдат обект на дебати. 
оптимална циторедукция при авансирал овариален карцином може 
да се постигне чрез абдоминална тотална хистеректомия, двустранна 
салпинго-оофоректомия и оментектомия. но при голяма част от паци-
ентките с обширно тазово ангажиране са необходими специализира-
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ни процедури – радикална тазова хирургия – наричана в литературата 
като радикална хистеректомия, разширена хистеректомия, радикална 
оофоректомия, модифицирана задна екзантерация, ретроградна хисте-
роколпосигмоидектомия. кардинална черта на всички модификации на 
разширената хистеректомия е ретроперитонеалният подход към овари-
алния карцином. индикациите за извършване на разширената хисте-
ректомия са обобщени от Eisenkop (1996 г.), сред тях централно място 
заема субективната преценка на хирурга, че пълното отстраняване на 
заболяването не би могло да бъде ефективно чрез семпла хистеректомия 
и салпингоофоректомия и дисекция/аблация на серозните и перитоне-
ланите метастази. клиничната полза от разширената хистеректомия се 
основава на нейната демонстрирана ефикасност за ексцизия на цялото 
тазово заболяване и на приноса ѝ в редукцията на остатъчния тумор. 
оптимално резидуално заболяване е достижимо в 74% до 100% от па-
циентките с разширена хистеректомия с цялостна резекция на аванси-
ралия тазов тумор. процедурата подпомага извършването на тазовата 
лимфна дисекция и някои горно-абдоминални процедури.
въпреки натрупания опит и доказателства, процентът на успешна 
циторедуктивна хирургия остава нисък – 42% (Bristow и съавт., 2002 г.), 
някои специализирани центрове докладват успеваемост в над 70% със 
съответна по-висока преживяемост – 50% (Chi и съавт., 2011 г.).
единично изследване показа значението на хистологично потвър-
дената туморна инвазия в параметри за по-ниската преживяемост при 
пациентките с еор. ретроперитонеалната тазова инвазия е вероятен 
белег за агресивност на тумора. липсват други изследвания в тази 
област. разширената хистеректомия е единственият метод за хирур-
гично отстраняване на параметрални и влагалищни тъкани с оглед 
патологоанатомично изследване за микрометастази.
независимо от напредъка в диагностиката, лечението и познанието 
за болестта, пациентките с овариален карцином имат сравнително ни-
ска преживяемост. според популационното изследване EUROCARE-5 
5-годишната преживяемост за овариалния рак в европа за периода от 
1999 г. до 2007 г., включваща всички стадии на заболяването, е ниска 
– 37,6% (95%CI 37,1–38,0). За българия 5-годишната преживяемост за 
рака на яйчниците е 33,4% (31,7–35,1) и е с около 5 процентни пункта 
по-ниска от средната за европа през същия период.
8петгодишната преживяемост според FIGO стадия според SEER 
базата данни: за стадий I – 92,1%, стадий II – 73,2%, и стадий III и 
IV – 28,3%, за периода 2005–2011 г. петгодишната преживяемост по 
стадии за ок в периода 2002–2006 г. в обединеното кралство е: ста-
дий I – 90%, стадий II – 42,8%, стадий III – 18,6%, и стадий IV – 3,5% 
(209).
прогнозата при ок се влияе от различни фактори, сред утвърде-
ните независими прогностични фактори са: възрастта, размерът на 
остатъчния тумор, хистологичният вариант, присъствието на асцит, 
степен на диференциация на тумора. продължават проучванията по 
отношение на лимфното ангажиране като отражение на биологичното 
поведение на тумора, както и значението му за прогнозата на заболя-
ването. съвременните насоки са в търсене на молекулярно генетични 
прогностични маркери.
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II. цеЛ и ЗадаЧи на ПроуЧването
1. цел
да се установи ролята на разширената хистеректомия с тазова и/или 
парааортална лимфна дисекция и ретроперитонеалния подход при хи-
рургичното лечение на авансирал епителен яйчников рак. 
2. Задачи за постигането на тази цел:
1. да се изследва честотата на хистологично доказаните метаста-
зи в лимфни възли (тазови и/или парааортални) при първичен 
епителен авансирал рак на яйчника.
2. да се проучи честотата на параметрална и влагалищна тумор-
на инвазия след разширена хистеректомия при хирургично ле-
чение на авансирал рак на яйчника.
3. да се установи каква е преживяемостта на всички оперирани 
пациентки с авансирал рак на яйчника – обща и свободна от 
рецидиви.
4. да се определят благоприятни и неблагоприятни прогностич-
ни фактори за оперираните пациентки с авансирал овариален 
карцином.
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III. МатериаЛ и Методи
1. клиничен контингент
дисертационният труд е разработен на база на пациентки, диаг-
ностицирани и лекувани в гинекологична клиника при мбал „св. 
анна“ – варна за първичен овариален карцином в периода от 2004 до 
2012г. За посочения период в клиниката са оперирани 180 пациентки 
с диагноза тумор на яйчника, средно 22,5 жени на година.
180
пациентки с 
диагноза 
тумор на 
яйчника
155 пациентки с 
епителен 
овариален рак
104
пациентки с 
авансирал  
ЕОР 
II–IVстадий 
по FIGO
78 пациентки, 
диагностицирани 
от 2004 до 2009 г. 
26 пациентки, 
диагностицирани 
от 2010 до 2012 г.
51 пациентки 
с ЕОР
I стадий по 
FIGO
25 пациентки с 
други 
хистологични 
варианти на 
овариален рак и 
доброкачествени 
тумори
фигура 1. подбор на пациентките за изследването
данните са събрани от история на заболяването на пациентките и 
от досиетата на пациентките в националния раков регистър, като са 
проследени до края на 2014 г.
изследвани са показатели по отношение на:
– пациентските характеристики – възраст, пърформанс статус 
преди първоначалното хирургично лечение, придружаващи 
заболявания;
– тумора – стадий по FIGO, грейдинг на тумора, наличие на 
далечни метастази, лимфни метастази, едностранна или дву-
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странна локализация, резултати от предварителни образни из-
следвания;
– лечението – обема на хирургичните процедури, химиотерапев-
тични режими и лъчетерапията;
– преживяемостта – времето до настъпване на рецидив и до на-
стъпване на смърт по причина на заболяването.
Таблица 1. Характеристики на извадката от 104 пациентки с АОК, диагно-
стицирани от 2004 до 2012 г.
Брой Процент
средна възраст 60,84 ± 11,67
FIGO стадий
IIA 4 3,8%
IIB 4 3,8%
IIC 5 4,8%
IIIA 3 2,9%
IIIB 11 10,6%
IIIC 63 60,6%
IV 14 13,5%
Хистологичен вариант на тумора
серозен 88 84,6%
недиференциран 8 7,7%
муцинозен 5 4,8%
светлоклетъчен 2 1,9%
ендометроиден 1 1%
степен на диференциация на тумора
G1 4 3,8%
G2 67 64,4%
G3 33 31,7%
асцит
без асцит 38 36,5%
асцит, позитивен за туморни клетки 43 41,3%
асцит, негативен за туморни клетки 23 22,1%
Локализация на първичния тумор
десен яйчник 32 30,8%
ляв яйчник 20 19,2%
двата яйчника 50 48,1%
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Придружаващи заболявания
сърдечносъдови заболявания (ссЗ) 51 49%
Захарен диабет (Зд) 13 12,5%
ссЗ+Зд 8 7,7%
първична множественост 11 10,6%
други 8 7,7%
без придружаващи заболявания 27 26%
обем на хирургично лечение
тотална хистеректомия, двустранна аднексектомия, 
оментектомия, апендектомия
23 22,1%
разширена хистеректомия клас II, III със или без 
перитонеоктомия, BSO
74 71,2%
друг тип операции – аднексектомия, биопсия и др. 7 6,7%
Химиотерапия 
неоадювантна 3 2,9%
адювантна 89 85,6%
неоадювантна + адювантна 8 7,7%
палиативна 2 1,9%
без химиотерапия 2 1,9%
остатъчен тумор
0–1 см 44 42,3%
1–2 см 20 19,2%
над 2 см 40 38,5%
Локализация на остатъчния тумор
без видим остатъчен тумор 26 25%
ректум, сигма 43 41,3%
тънки черва 29 27,9%
черен дроб 17 16,3%
диафрагмални куполи 28 26,9%
оментум 14 13,4%
плеври 4 3,8%
пикочен мехур 3 2,9%
колон трансверзум 2 1,9%
средната възраст е 60,84 години. най-младата пациентка е на 34 
години, най-възрастната е на 85 години. най-голяма пропорция от 
извадката заемат пациентките на възраст от 50- до 59-годишна въз-
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раст и от 60- до 69-годишна възраст. най-голям относителен дял за-
емат пациентките в стадий IIIC – 60,6%. серозният ок е представен 
в 84,6% от случаите. недиференциран ок е намерен при 7,7% от 
пациентките. при 4,8% от пациентките е установен муцинозен кар-
цином. само в 3,8% ок е с висока степен на диференциация – G1. 
в 36,5% от случаите не е намерен асцит при първоначалната хирур-
гия, в 41,3 % в асцита са доказани туморни клетки. при 48,1% от 
пациентките туморът е ангажирал първоначално и двата яйчника. 
най-голям процент от болните са със сс заболявания – 49%, 26% 
от пациентките не са имали придружаващи заболявания. първична 
множественост е намерена при 10,6% от пациентките. при 71,2% от 
пациентките е извършена разширена хистеректомия клас II, III. при 
42,3% от пациентките е постигната оптимална циторедукция с раз-
мер на остатъчния тумор ≤ 1 см. при 25% от пациентките е постиг-
ната пълна циторедукция – без видим остатъчен тумор. в 41,3% от 
случаите от е бил локализиран в върху серозата на ректум и сигма, 
в 27,9% – тънки черва, в 26,9% – диафрагмални куполи, в 16,3% – по 
серозната повърхност на и в паренхима на черния дроб. общият 
сбор е повече от 104, тъй като остатъчният тумор при 38 пациентки 
е с повече от една локализация.
2. Методи
2.1. диагностични процедури
2.1.1. клинични методи: анамнестични данни за определяне на пъ-
форманс статус предоперативно. в настоящото изследване е използ-
вана скалата ECOG/WHO за количествена оценка на общото здра-
вословно състояние на пациентите по време на диагностициране на 
карцинома и преди стартиране на лечението.
2.1.2. лабораторни методи – туморен маркер са 125, тромбоцитен 
брой в периферната кръв.
2.1.3. образни изследвания – резултатите от предоперативните и 
постоперативни ехографски, компютър-томографски изследвания и 
пет/кт за разпространение на заболяването и лимфното ангажиране 
с цел определяне на предоперативния (клиничен) стадий по FIGO и 
детекция на рецидив на заболяването.
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2.1.4. стадиране – използвана е стадиращата класификация по 
FIGO от 1988 г., хистологичната класификация на сЗо 1999 г. и гра-
диране на тумора според степента на диференциация. 
2.2. Хирургични методи:
2.2.1. тотална абдоминална хистеректомия с двустранна аднексек-
томия и оментектомия, със или без пелвична перитонеоектомия, със 
или без апендектомия.
2.2.2. разширена хистеректомия клас II/III1 с тазова и/или парааор-
тална лимфна дисекция. 
2.2.3. само аднексектомия, биопсия, вземане на перитонеален 
смив.
2.3. системни и локални методи на онкологично лечение
2.3.1. адювантна химиотерапия: стандартна схема – 6 цикъла на 
комбинирана химиотерапия с карбоплатина в доза AUC 5–7,5 и пак-
литаксел 175 мг/м2, прилагани през 3 седмици; алтернативни схеми 
– комбинация на паклитаксел 135 мг/м2 ден 1 и 60 мг/м2 ден 8 със 
цисплатина 75–100 мг/м2 през 3 седмици, общо 6 цикъла; 
2.3.2. неоадювантна химиотерапия: комбинация от паклитаксел 
175 мг/м2 и карбоплатина AUC 6–5 през 3 седмици или 
2.3.3. лечение на рецидиви – при платина чувствителни тумори-
карбоплатина (цисплатина)/гемцитабин; карбоплатина/паклитаксел; 
при платина резистентни тумори – монотерапия с етопозид, гемцита-
бин, паклитаксел, топотекан, ифосфамид.
2.3.4. локални методи на онкологично лечение – лъчетерапия 
– 30–50GY.
2.4. статистически методи:
2.4.1. описателна (дескриптивна) статистика – разпределения, 
средни стойности, стандартни отклонения, сравнение на тенденции 
в линиите на отделните трендове при различните параметри на из-
следване.
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2.4.2. т-тест на стюдънт за откриване на разлики в средните стой-
ности между променливите в различните измервания.
2.4.3 корелационен анализ – коефициенти на пиърсън и спирман 
в зависимост от типа скалиране и кривата на разпределение.
2.4.4 регресионен анализ – степен на тежест и значимост на про-
менливите върху зависимата променлива.
2.4.5. анализ на каплан и майер за преживяемостта.
статистическата обработка на резултатите е осъществена със ста-
тистически пакети програми SPSS – 19.0, 19.0 а – form for expert 
science; STATISTIсA 8.0., AMOS-7, Lizrel – 8,1.
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IV. реЗуЛтати и оБсЪЖдане
1. изследване на честотата на хистологично доказаните 
метастази в тазови и/или парааортални лимфни възли
от пациентките с авансирал еор при 58 (55,7%) са изследвани 
хистологично лимфните възли след лимфаденектомия на тазови и/
или парааортални лимфни възли или биопсия.
Таблица 2. Разпределение на пациентките според вида на лимфаденекто-
мията
N = 104 N; (%)
без лимфаденектомия 46 (44,3%)
биопсия 8 (7,7%)
селективна тазова или парааортална лимфна дисекция 39 (37,5%)
системна тазова и парааортална лимфна дисекция 11 (10,5%)
лимфното разпространение е обичайна черта на авансиралия еор. 
Хистопатологичните доклади показаха позитивни лимфни възли в 
56,9% от изследваните пациентки в нашата извадка. тази честота съв-
пада с честотата от други доклади, които са показали, че метастазите 
в лимфните възли се откриват в над 50% от пациентките с авансирал 
стадий на заболяването (Cliby WA . и съавт., 2006 г., du Bois а. и съавт., 
2010 г., Harter P. и съавт., 2007 г., Panici PB и съавт., 2005 г., Pereira A. и 
съавт., 2007 г.).
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Таблица 3. Разпределение на лимфните метастази по локализация
Пациентки с лимфаденектомия, N = 58 Процент
тазови лимфни метастази, N = 27 46,55%
парааортални+тазови лимфни метастази, N = 8 13,8%
парааортални лимфни метастази, N = 14 24,13%
без лимфни метастази, N = 25 43,1%
най-голям е общият дял на пациентките с метастази в тазовите 
лимфни възли (46,55%).
Таблица 4. Клинична суспекция при пациентките с лимфаденектомия
Пациентки с 
лимфаденектомия,
N = 58
клинична суспекция за 
лимфно ангажиране,
N = 22
Без клинична 
суспекция за лимфни 
метастази,
N = 36
Хистологично потвър-
дени позитивни лимфни 
възли, N = 33 (56,9%)
N = 19/22 (86,4%) N = 14/36 (38,9%)
според редица проучвания метастазите в лимфните възли не могат 
да се диагностицират достоверно нито с образни методи, нито чрез ин-
траоперативна палпация (Harter P. и съавт., 2007 г., Panici PB, 2005 г., 
Spirtos NM и съавт., 1995 г.). ненадеждността на интраоперативната 
палпация за диагностициране на метастатичните лимфни възли веро-
ятно води до еднакъв брой на метастатични и неметастатични лимф-
ни възли (218, 266). в настоящото изследване от всички 58 пациентки, 
подложени на лимфна дисекция, при 22 е съществувала предоператив-
на/интраоперативна суспекция за метастазиране в лимфните възли и 
това се е потвърдило при 19 (86,4%) пациентки. при 14 пациентки от 
36 (38,9%) без клинична суспекция за ангажиране на лимфните възли 
са доказани хистологично метастази (микрометастази). общият дял на 
пациентките с микрометастази в лимфните възли е 24,1% (n = 14). от 
друга страна, при пациентките с клинична суспекция за лимфно анга-
жиране в 14% от случаите това не се потвърждава.
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фигура 3. разпределение на позитивните лимфни възли  
според обема на лимфаденектомията 
честотата на позитивните лимфни възли зависи от пълнотата на 
лимфаденектомията. проспективно рандомизирано проучване, насо-
чено към ролята на лимфаденектомията при авансирал ок, докладва 
значителна разлика в честотата на диагностицираните лимфни метас-
тази според обема на лимфната дисекция – 70% при системна лимфа-
денектомия и 42% при несистемна лимфаденектомия (Panici PB и съ-
авт., 2005 г.). този факт се потвърждава и от нашите резултати, които 
показаха висока честота на лимфно ангажиране при пациентките със 
системна (тазова и парааортална) лимфаденектомия – 90,9%, докато 
в групата с несистемна лимфна дисекция/биопсия са установени ме-
тастази в лимфните възли в 48,9% от пациентките. интерес предста-
влява и това, че в групата с парааортална лимфна дисекция (без тазо-
ва такава) при 100% от случаите са били потвърдени хистологично 
метастази в лимфните възли, което може да се дължи на насочената 
лимфаденектомия по клинична суспекция (в случая такава е имало в 
83,3% от случаите) и поради това, че парааорталните лимфни възли са 
основният път на метастазиране при еор (Burghardt и съавт., 1991 г.). 
в подкрепа е и, че при системна лимфаденектомия лимфни метастази 
в параорталната област се откриват в 72,7% от пациентките в нашата 
извадка. в изследване за идентифициране на сентинелни лимфни въ-
зли е установено, че лимфните съдове по хода на овариалния сноп и 
парааорталните лимфни възли са първи, дрениращи лимфата (Negishi 
и съавт., 2004 г.). 
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сигнификантни рискови фактори за лимфно метастазиране според 
някои изследователи, които са проучвали пациентки с еор в ранен 
клиничен стадий, са: серозният хистологичен вид, наличието на ас-
цит, позитивната перитонеална цитология, грейдинг 3 и двустранен 
първичен тумор. най-голям процент метастази в лимфни възли се от-
криват при ниско диференцирани (G3) карциноми и/или при серозни 
хистологични подтипове. 
в нашата извадка наличието на асцит е свързано с по-висока чес-
тота на метастази в лимфните възли. близо 70% от пациентките с ве-
рифицирани метастази в лимфните възли са имали асцит, като в 74% 
(17/23) от тях асцитът е бил позитивен за малигнени клетки. пациент-
ките с позитивна цитология на асцита в по-голям процент са с лимф-
но ангажиране – 63% (17/27). при пациентките с хистологично по-
твърдени лимфни метастази преобладава серозният хистологичен тип 
(90,9%), докато при тези без метастази в лимфните възли относител-
ният дял на серозния ок е по-малък – 68%. предиктивната значимост 
на степента на диференциация на туморните клетки се потвърждава 
и в нашето изследване. при пациентките с грейдинг 3 ок в 59,1% са 
установени позитивни лимфни възли. в 62% (18/29) от пациентките 
с двустранен първичен тумор са доказани лимфни метастази, а при 
едностранните тумори делът на лимфното метастазиране е по-нисък 
– 51,7% (15/29). 
множество изследвания показаха, че при около 70% от жените с 
авансирал стадий на овариален карцином заболяването е присъствало 
и в ретроперитонеалните лимфни възли, като при 2/3 от тях то е било 
налице в аортната зона, предполагайки, че проучванията, насочени 
към ефекта на максималната циторедукция, трябва да оценят специ-
фичната терапевтична полза на екстензивната лимфаденектомия сре-
щу по-консервативната хирургия.
2. изследване на параметрални и влагалищни метастази
ангажирането на параметрите и влагалището при епителния ова-
риален рак се определя като ретроперитонеална тазова инвазия (рти), 
която не включва ангажирането на тазовите лимфни възли. 
ретроперитонеалната тазова инвазия включва (382): 
•	 проксимално параметрално ангажиране, 
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•	 проксимално параметрално ангажиране с обструкция на уре-
тера, 
•	 дистално параметрално ангажиране с участие на тазовата сте-
на, 
•	 директна екстензия на тумора към параректалното простран-
ство, 
•	 директна туморна екстензия към ректовагиналното простран-
ство и влагалището.
параметрална и влагалищна инвазия е оценявана при 74 пациент-
ки, при които е извършена разширена хистеректомия клас II, III.
При 28/74 (37,8%) пациентки е установена ретроперитонеална 
тазова инвазия в параметри: 
•	 12 пациентки имаха инвазия в проксимални параметри
•	 3 пациентки – инвазия в параметри + уретерална обструкция
•	 2 пациентки – инвазия в параметри до тазова стена
•	 10 пациентки – инвазия в параметри + влагалище
•	 1 пациентка – инвазия в параметри + влагалище + уретерална 
обструкция
При 11/74 (14,9%) пациентки е установена инвазия във влага-
лище.
разпределение на пациентките с рти (N = 28) според стадия по 
FIGO:
•	 1 пациентка – IIIB стадий,
•	 25 пациентки – IIIC стадий,
•	 2 пациентки – IV стадий.
Таблица 5. Разпределение на пациентките с РТИ според грейдинга на 
тумора
степен на диференциация на 
тумора
относителен дял в групата 
с рти
G1 1/28 (3,6%)
G2 16/28 (57,1%)
G3 11/28 (39,3%)
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по-голям относителен дял заемат туморите със степен на дифе-
ренциация G2 (57,1%). много малък относителен дял имат туморите 
с висока степен на диференциация (3,6%).
Таблица 6. Честотата на РТИ при пациентките с разширена хистеректо-
мия, разделени според грейдинга на тумора.
пациентки с разширена хистерек-
томия клас II, III, N = 74 
G1 N = 3 
(4,1%)
G2 N = 46 
(62,1%)
G3 N = 25 
(33,8%)
пациентки с рти, N = 28 N = 1 
(33,3%)
N = 16/46 
(34,7%)
N = 11/25 
(44%)
честотата на рти е по-висока (без статистическа сигнификантност) 
(44%) при пациентките с ниска степен на диференциация на тумора в 
сравнение с тези с умерена диференциация G2 (34,7%) (p = 0.45), което 
определя рти като вероятен белег за по-инвазивното биологично пове-
дение на ок. 
Таблица 7. Честота на асцита при пациентките с РТИ
пациентки с рти, N = 28 N; (%)
Без асцит 6/28; (21,4%)
наличие на асцит
22/28 (78,5%)
отрицателно цитологично 
изследване
6/28; (21,4%)
позитивна цитология 16/28; (57,1%)
при по-голям дял от пациентките с рти (78,5%, р = 0.000) е ус-
тановен асцит. Значително по-голям е делът – 57,1% (р = 0.03) на па-
циентките с рти, при които асцитът е бил позитивен за наличие на 
туморни клетки – и те съставляват 72,7% (16/22) от пациентките с 
асцит и рти.
Таблица 8. Честота на лимфното засягане при пациентките с РТИ
наличие на 
лимфни  
метастази 
отсъствие на 
лимфни  
метастази 
не са изследвани 
лимфни  
метастази 
Пациентки с рти 
N = 28
10/28 35,7% 10/28 35,7% 8/28 28,6%
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наблюдава се равномерно разпределение на различните групи спо-
ред лимфното засягане. 
Таблица 9. Разпределение на пациентките с РТИ според двустранна/ едно-
странна локализация на овариалния карцином
Локализация на тумора N; (%)
двустранно ангажиране на яйчниците 16/28; (57,1%)
ангажиране на десен яйчник 6/28; (21,4%)
ангажиране на ляв яйчник 6/28; (21,4%)
преобладават пациентките с двустранно ангажиране на яйчниците 
(57,1%).
Таблица 10. Оптимална циторедукция при пациентките с разширена хисте-
ректомия, със или без РТИ.
Пациентки с разширена  
хистеректомия, N = 74
оптимална циторедукция  
(от = 0–1 см), N = 32
Без рти, N = 46 N = 24/46 (52,2%)
с рти, N = 28 N = 8/28 (28,6%)
оптимална циторедукция е постигната при 52,2% от пациентки-
те с разширена хистеректомия, при които не е установена инвазия в 
параметри и/или влагалище. при пациентките с разширена хистерек-
томия и хистологично доказана рти циторедуктивната хирургия е 
постигнала оптимални резултати в 28,6%.
през 2009 г. FIGO преразгледа и включи в класификацията на гени-
талните карциноми прогностичното значение на директната ретропе-
ритонеална туморна инвазия при цервикалния, ендометриалния и вул-
варен рак. прогнозната роля на ретроперитонеалната (параметрална 
и влагалищна) тазова инвазия при еор остава неизяснена. оскъдни 
са литературните данни относно този проблем.
ние изследвахме параметралната и влагалищната инвазия при 
аок и установихме такава в 37,8% от пациентките с разширена хи-
стеректомия.
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в нашата извадка всички пациентки с рти са с ок FIGO стадий 
IIIс и IV, само една пациентка е с ок FIGO стадий IIIB. при разглеж-
дане на другите белези на туморния процес се установява следното: 
•	 78,5% от пациентките с рти са имали асцит, като от тях в 73% 
от случаите той е бил позитивен за малигнени клетки; 
•	 по отношение на степента на диференциация на тумора само 
1 пациентка е била с грейдинг 1, в 39,3% от пациентките – G3, 
57,1% – G2; 
•	 двустранно ангажиране на яйчниците се наблюдава в 57,1% от 
пациентките;
•	 оптимална циторедукция е постигната при по-малък процент 
от пациентките с рти (28,6%) в сравнение с тези без рти 
(52,2%).
тези факти говорят, че ретроперитонеалната тазова инвазия е свър-
зана с по-агресивно поведение на тумора. 
един от дълго обсъжданите въпроси относно ефикасността на пър-
вичната циторедуктивна хирургия е дали тя е свързана с биологията на 
тумора, или със самата хирургична интервенция. иначе казано, дали ту-
морите, при които хирургът съумява да постигне оптимална циторедук-
ция, са с различна биология – дали те са по-малко инфилтративни и така 
по-податливи на хирургична резекция, или те са по-малко агресивни и 
така са свързани с по-добра прогноза. повечето експерти понастоящем 
приемат и двете твърдения – и хирургията, и биологията имат своето 
значение, като все още релативният принос на всеки от тези фактори е 
слабо известен. според Eisenkop, Spirtos и съавт. (2003 г.) възможността 
за постигане на максимална циторедукция е повлияна от степента и ха-
рактера на метастазирането преди хирургията.
3. Преживяемост на пациентките с авансирал овариален 
карцином – обща и свободна от рецидиви
3.1.1. Преживяемост при пациентките с аок, регистрирани от 
2004 до 2009 г. петгодишната преживяемост е изследвана в групата 
пациентки, които са диагностицирани в периода от 2004 г. до 2009 г. 
(N = 113) с еор и са проследени в рамките на 60 до 120 месеца. тази 
извадка ни е послужила за определяне на пациентките с авансирало 
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заболяване – 78 болни с II–IV стадий по FIGO. пациентките в I стадий 
по FIGO – 35 на брой, са също проследени до 2014 г. и служат само 
за сравнение.
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фигура 4. петгодишна обща преживяемост на 113 пациентки, 
диагностицирани в периода от 2004 до 2009 г.
фигура 5. обща преживяемост в месеци за пациентките,  
диагностицирани в периода от 2004 до 2009 г.  
с aвансирал овариален карцином
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от фигура 5 се вижда, че най-много пациентки получават услож-
нения и загиват до края на 3-тата година (36 месеца). средната обща 
преживяемост е 41,9 месеца. до петата година са починали 57 па-
циентки (73,1%) и са преживели 21 пациентки, което представлява 
26,9% от пациентките с авансирал овариален карцином.
според популационното изследване EUROCARE-5, базирано на 
107 онкологични регистъра в 29 европейски държави за периода от 
1999 г. до 2007 г., 5-годишната преживяемост за овариалния рак в 
европа, включваща всички стадии на заболяването, е ниска – 37,6% 
(95%CI 37,1–38,0). най-ниска е преживяемостта в източна европа и 
обединеното кралство, за българия – 33,4% (31,7–35,1). 
петгодишната преживяемост по стадии за ок в периода 2002–
2006 г. в обединеното кралство е: стадий I – 90%, стадий II – 42,8%, 
стадий III – 18,6% и стадий IV – 3,5%. в саЩ според SEER базата 
данни – 5-годишната преживяемост общо за овариалния рак е 45,6%. 
За еор – 5-годишна преживяемост според FIGO стадия: за стадий 
I – 92,1%, стадий II – 73,2% и стадий III и IV – 28,3% за периода 
2005–2011 г. Barnholtz-Sloan и съавт. (2003 г.) и др. изследователи са 
докладвали 5-годишна преживяемост при стадий III и IV в граници-
те на 17% до 27%.
нашите данни показаха 5-годишна преживяемост при пациентки-
те в стадий I – 73,5%, в стадий II – 60%, и значително спадане на 
5-годишна преживяемост за стадий III – 24,1 %, и стадий IV – 10%. 
петгодишната преживяемост за цялата извадка, включваща и ранен, 
и авансирал еор, е 40,7%.
петгодишната преживяемост за пациентките с авансирал еор 
(стадий II–IV) е 26,9%. изчислената 5-годишна преживяемост за ста-
дий III и IV e 22%. данните от нашето изследване се доближават до 
световните публикации.
средната преживяемост, свободна от рецидиви, за тази извадка 
от пациентки е 32,9 месеца. наблюдава се правопропорционална за-
висимост между преживяемостта, свободна от рецидиви, и общата 
преживяемост. колкото по-рано настъпва рецидивът на заболяването, 
толкова по-кратка е преживяемостта (Фигура 6). 
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фигура 6. корелационни взаимоотношения между оп и пср  
при пациентите, заболели между 2004 и 2009 г. 
3.1.2. обща преживяемост за цялата извадка от пациентки, 
диагностицирани в периода от 2004 до 2012 г. (N = 104). 
пациентките са проследени от 36 до 120 месеца, което позволя-
ва изчисляването на 3-годишна преживяемост. тригодишната оп в 
цялата гупа е 43,3 %, средната оп е 37,3 месеца (Фигури 7 и 8). па-
циентката с най-малка преживяемост е имала оп – 1 месец, най-голя-
ма обща преживяемост е наблюдавана при 1 пациентка – 129 месеца. 
повече от 50% от пациентките (56,7%) са починали до 3-тата година. 
най-голям относителен дял имат болните с преживяемост от 1 до 3 
години (36,5%).
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фигура 7. разпределение по стадии на средната оп и 3-годишната оп 
при пациентките, диагностицирани в периода от 2004 до 2012 г.
фигура 8. разпределение на пациентките (N = 104), диагностицирани в 
периода от 2004 до 2012 г. според общата преживяемост в месеци
За стадий III 3-годишната преживяемост е близка с тази на стадий 
II (респективно 53,8% и 46,8%), което показва, че преживяемостта за 
тези стадии се разделя след 3-тата година. За стадий IV още на 3-тата 
година преживяемостта е много ниска – едва 14,3%.
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фигура 9. време за настъпване на прогресия при пациентките (N = 104), 
диагностицирани в периода от 2004 до 2012 г.
от фигура 9 е видно, че най-голяма е честотата на рецидивите до 6-я 
месец и до 1-вата година, съответно при 23,1% и 26% от пациентките. 
до края на първата година прогресия на заболяването е регистрирана 
при близо половината болни (49,1%). средната оп при пациентките, 
получили рецидив до 6-я месец, е значително по-ниска (8,9%) в срав-
нение с останалите подгрупи. пациентките, получили рецидив от 7-я 
месец до 1-вата година и след 12-я месец до 2-та година, имат сход-
на средна оп (съответно 23,2 месеца и 28,8 месеца), която нараства 
1,5–2 пъти при по-късна прогресия на заболяването – след 2-та година 
(46,1 месеца). повече от половината пациентки – 60,6%, са получили 
рецидив/прогресия на заболяването до 2-та година, а до 3-тата година 
пациентките с рецидив/прогресия на заболяването възлизат на 78,8%. 
тези факти са вероятната причина за скъсената преживяемост до 3-тата 
година на приблизително 1/3 от пациентите. въпреки оптималното 
начално хирургично лечение и провеждане на химиотерапия с пакли-
таксел/карбоплатина, овариалният карцином в около 70% от случаите 
рецидивира в рамките на първите три години (димитрова н., тонев с., 
2011 г.). при близо 1/4 от случаите (23,1%) в нашата извадка рецидив/
прогресия са настъпили преди 6-я месец от първичното хирургично ле-
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чение, което определя тумора като платина-рефрактерен и проблемен 
в терапевтично отношение. по литературни данни въпреки активната 
химиотерапия на първа линия, приблизително 20–30% от пациентките 
никога не постигат клинична ремисия и продължават да имат харак-
теристики на резидуално или прогресиращо заболяване по време на 
лечението (del Carmen MG и съавт., 2011 г.). в нашата извадка появата 
на прогресия до 2-та година е била свързана със значително по-ниска 
преживяемост в сравнение с тези, получили рецидив след 2-та година 
(8.9 мес., 23.2 мес., 28.8 мес. срещу 46.1 мес.).
3.1.3. Преживяемост според лимфното метастазиране
Таблица 11. Преживяемост, свободна от рецидиви (ПСР), при пациент-
ките според наличието на лимфни метастази и размера на остатъчния 
тумор след интраабдоминалната циторедуктивна хирургия.
остатъчен тумор
0–1 см
остатъчен тумор
1–2 см
остатъчен тумор
> 2 см
л
и
м
ф
ад
ен
ек
то
м
и
я
наличие на 
лимфни метас-
тази
N = 33
N = 13;
средна  
пср = 35,9 мес.
3 год. Пср = 30,8%
N = 8;
средна  
пср = 26 мес.
3 год. Пср = 25%
N = 12;
средна  
пср = 10,6 мес.
3 год. Пср = 8,3%
Без лимфни 
метастази
N = 25
N = 15
средна  
пср = 37,8 мес.
3 год. Пср = 40%
N = 6;
средна
пср = 11,3 мес.
3 год. Пср = 0%
N = 4;
средна
пср = 38 мес.
3 год. Пср = 25%
Без лимфаде-
нектомия  
N = 46
N = 16
средна  
пср = 41,2 мес.
3 год. Пср = 25%
N = 7;
средна
пср = 17,3 мес.
3 год. Пср = 14,2%
N = 23;
средна
пср = 9,9 мес.
3 год. Пср = 4,3%
изчислената преживяемост, свободна от рецидиви (пср), в брой 
месеци не показва сигнификантна разлика (p > 0.05) при отделните 
групи: с лимфни метастази, без лимфни метастази и без лимфаде-
нектомия, като се запазва неблагоприятния ефект на доказания прог-
ностичен фактор – размер на остатъчния тумор. причина за това е 
малкият брой на пациентките в отделните групи. при изчисляване 
на тригодишната преживяемост, свободна от рецидиви, се наблюдава 
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по-ниска честота в групата без лимфаденектомия (25%; 14,2%; 4,3%) 
в сравнение с пациентките с позитивни лимфни възли (30,8%; 25%; 
8,3%) и при пациентките без лимфни метастази (40%; 25%), незави-
симо от размера на остатъчния тумор.
Таблица 12. Обща преживяемост при пациентките според наличието на 
лимфни метастази и размера на остатъчния тумор след интраабдоми-
нална циторедуктивна хирургия
остатъчен тумор
0–1 см
остатъчен 
тумор
1–2 см
остатъчен 
тумор
> 2 см
Л
и
м
ф
ад
ен
ек
то
м
и
я лимфни 
метастази
N = 33
N = 13;
средна  
Oп = 46,8 мес.
3 год.  
оп = 69,2%
N = 28 с 
лимфна 
дисекция
средна  
оп = 50,4 мес.
3 год.  
оп = 64,3%
N = 8;
средна  
оп = 36,5 мес.
3 год.  
оп = 50%
N = 12;
средна  
оп = 22,2 мес.
3 год. 
оп = 33,3%
без лимфни 
метастази
N = 25
N = 15;
средна  
оп = 53,46 мес.
3 год.  
оп = 53,3%
N = 6;
средна  
оп = 24,83 мес.
3 год.  
оп = 16,7%
N = 4;
средна  
оп = 43,5 мес.
3 год.  
оп = 50%
без лимфна 
дисекция 
N = 46
N = 16;
средна оп = 55,52 мес.
3 год. оп = 58,8%
N = 7;
средна  
оп = 26,4 мес.
3 год.  
оп = 42,9%
N = 23;
средна  
оп = 23,6мес.
3 год. 
оп = 9,57%
средната оп за групата с лимфаденектомия и от 1–2 см е 31,5 ме-
сеца и 3-годишната преживяемост е 35,7%. средната оп и 3-годишна-
та преживяемост за групата с лимфаденектомия и от > 2 см са съот-
ветно 27,5 месеца и 37,5 %. Забелязва се тенденция за подобрение (без 
наличие на сигнификантност, /p > 0.05/) в честотата на 3-годишната 
преживяемост при пациентките с лимфаденектомия и от до 1 см. по 
отношение на средната обща преживяемост не се наблюдава сигнифи-
кантна разлика. при останалите групи с от 1–2 см и над 2 см данните 
са противоречиви. възможните обяснения са: малкият брой на паци-
ентките в отделните групи, преобладаването на тазовата лимфаденек-
томия, което може да доведе до пропускане на лимфни метастази и 
недостатъчна изява на ефекта на системната лимфна дисекция. 
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при изследване на преживяемостта в групите със или без лимфна 
дисекция при пациентките с ок FIGO стадий III–IV се наблюдава сиг-
нификантно по-ниска оп в случаите без извършена лимфна дисекция 
в сравнение с тези с лимфна дисекция. такава тенденция е налице и 
по отношение на 5-годишната преживяемост (Фигура 10).
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фигура 10. преживяемост при пациентките в III–IV FIGO стадий  
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фигура 11. преживяемост при пациентките с III-IV FIGO стадий  
със и без лимфни метастази, диагностицирани от 2004 до 2009 г.
преживяемостта (оп и 5-годишната преживяемост) са по-ниски, 
без да се достига сигнификантност при пациентките с III–IV стадий 
по FIGO и наличие на лимфно метастазиране.
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резултатите от ранните обсервационни проучвания са в полза на сис-
темната лимфаденектомия за преживяемостта, но те са ограничени от 
малкия брой пациентки. единственото мултицентрово рандомизирано 
проучване на 427 пациентки, проведено от Panici и съавт. (2005 г.), кое-
то е съпоставило системната със селективната лимфаденектомия по от-
ношение на преживяемостта, не е достигнало сигнификантност в полза 
на системната лимфаденектомия. в това изследване относителният дял 
на максималната циторедукция е бил нисък – 37%. Du Bois и съавт. 
(2010 г.) доказаха по-висока преживяемост при системна лимфаденек-
томия, но само при достигната максимална циторедукция. изследва-
нето на Rouzier и съавт. (2010 г.), използвало SEER базата данни за над 
20000 пациентки в стадий III/IV ок, демонстрира подобрение в прежи-
вяемостта с нарастване на броя резецирани лимфни възли, независимо 
от резултата на интраабдоминалната циторедуктивна хирургия.
според данните от настоящото изследване се установява по-добра 
3-годишна пср и 3-годишна оп при пациентките с лимфаденектомия 
и позитивни лимфни възли в трите групи според размера на остатъчен 
тумор: от 0–1 см ( съответно 30,8% и 69,2%); от 1–2 см (съответно 
25% и 50%); от > 2 см (съответно 8,3% и 33,3%) в сравнение с паци-
ентките без лимфаденектомия: от 0–1 см (съответно 25% и 58,8%); 
от 1–2 см (съответно 14,2% и 42,9%) и от > 2 см (съответно 4,3% и 
9,57%). при изследване на пациентките в стадий III–IV по FIGO лим-
фаденектомията е свързана със сигнификантно по-висока оп и тенден-
ция за по-висока 5-годишна преживяемост. тези резултати са в съот-
ветствие с данните на Rouzier и др., според които лимфаденектомията е 
имала благоприятен ефект върху преживяемостта независимо от обема 
на циторедуктивна хирургия. лимфното метастазиране е свързано с по-
ниски оп и 5-годишна преживяемост (Фигура 11) при пациентките от 
нашето изследване в стадий III–IV, което е в съответствие с доказаното 
му негативно прогностично значение (Panici и съавт., 2005 г.).
3.1.4. Преживяемост според ретроперитонеалната тазова инва-
зия
За коректно оценяване на 5-годишната преживяемост е използвана 
извадка от 59 пациентки, които са оперирани в периода от 2004 до 
2009 г. чрез разширена хистеректомия. от тях при 34 (57,6%) не е 
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установена ретроперитонеална тазова инвазия. при 25/59 (42,4%) е 
доказана рти в параметри и/или влагалище.
анализа на оперативните протоколи и хистопатологичните докла-
ди показаха следните находки:
•	 11 пациентки имаха инвазия в проксимални параметри
•	 3 пациентки – инвазия в параметри + хидронефроза
•	 1 пациентка – инвазия в параметри до тазова стена
•	 10 пациентки – инвазия в параметри + влагалище.
общо 25 пациентки с рти имат 5-годишна преживяемост 16% 
(4/25).
Пациентките без рти – 34 (57,6%) имат 5-годишна преживяе-
мост 35,29% (12/34). 
Фигура 12 показва кривите на кaplan-Meier за общата преживя-
емост на тези пациентки, които са разделени според степента (дъл-
бочината) на ретроперитонеална (параметрална) тазова инвазия: без 
рти, с ангажиране само на параметри и трета група с инвазия към 
параметри и влагалище.
 
фигура 12. крива на Kaplan-Meier за преживяемостта при  
различните групи пациентки: без рти, с инвазия само в параметри,  
с инвазия към параметри и влагалище
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Таблица 13. Анализ на преживяемостта
Chi-Square df Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 7,927 2 ,019
Breslow (Generalized Wilcoxon) 7,359 2 ,025
Tarone-Ware 7,839 2 ,020
резултатите от проведения анализ на преживяемостта по методите 
Long Rank, Breslow и Taron-Ware на (таблица 13) показват значими 
различия в общата преживяемост между групата с дистална инвазия в 
параметри и влагалище  и групата без рти. това демонстрира, че най-
вероятно дисталната параметрална инвазия с влагалищно ангажиране 
е белег за агресивност на тумора. подобно различие не се наблюдава 
между групата с ангажиране само на параметри и групата без рти. 
петгодишната преживяемост на пациентките с ранна (проксимал-
на) параметрална инвазия се различава несигнификантно с тези без 
инвазия в параметри и влагалище (36% срещу 35,29%) (таблица 14). 
вижда се, че няма преживели до 5-тата година сред пациентките с 
екстензия на заболяването към тазова стена, както и към влагалището 
(таблица 14).
Таблица 14. Анализ на РТИ и 5-годишната преживяемост според стадия 
по FIGO
общо
FIGO стадий
IIIс IV
ретроперитонеална тазова инвазия N = 25
5 г. оп 
(%) 
5 г. оп 
(%)
5 г. оп 
(%)
инвазия в проксимални параметри N = 11 
4/11  
36% 
4/11 
36%
-
дистална параметрална инвазия/уретерална 
обструкция N = 4 
0/4  
0% 
0/4  
0%
-
параметрална + влагалищна инвазия/ уретерал-
на обструкция N = 10 
0/10  
0% 
0/8  
0%
0/2  
0%
общо N = 25 
4/25 
16% 
4/23 
17,3%
0/2  
0%
Без ретроперитонеална тазова инвазия N = 34
11/34 
35,3%
 35
всички пациентки, проследени от 2004 до 2009 г., при които е дока-
зано параметрално ангажиране, са в стадий III и IV, което потвържда-
ва тезата за агресивност на тумора с разпространение към параметри 
и влагалище. сред пациентките с дистална инвазия в параметри и/или 
инвазия към влагалище няма такива с 5-годишна преживяемост. 
с цел отдиференциране на въздействието на рти от въздействието 
на фактора от за преживяемостта разгледахме група от пациентки 
с оптимална циторедукция (таблица 15). прави впечатление по-ни-
ският процент на 5-годишната преживяемост на пациентките с рти 
– 28,6%, в сравнение с тези без рти – 76,5%, в условията на оптимал-
на циторедукция и за двете групи.
Таблица 15. Анализ на пациентките със или без РТИ, при които е извършена 
оптимална циторедукция (ОТ = 0–1 см)
Пациентки с разширена 
хистеректомия
Пациентки с оптимална 
циторедукция, N = 24
5-годишна  
преживяемост 
ретроперитонеална тазова 
инвазия IIIC FIGO стадий
с рти N = 7 2/7 (28,6%)
без рти N = 15 12/15 (80%)
ретроперитонеалнa тазова 
инвазия IV FIGO стадий
с рти N = 0 0 (0%)
без рти N = 2 1/2 (50%)
Oбщо
с рти N = 7 2/7 (28,6%)
без рти N = 17 13/17 (76,5%)
Pereira A. и съавт. (2014 г.) изследваха въздействието на тазовата 
ретроперитонеалната инвазия върху преживяемостта при 116 паци-
ентки с ок. тазова ретроперитонеална инвазия е намерена при 22 
пациентки (18.9%), като е отчитана и дълбочината на ангажиране на 
параметрите. пациентките с тазова ретроперитонеална инвазия са 
имали по-ниска преживяемост, сравнени с тези без ретроперитонеал-
на инвазия (22,7% срещу 50%, съответно, HR: 0.29, 95% CI: 0.10–0.89, 
p = 0.002). авторите показаха, че тазовата ретроперитонеална инва-
зия е допълнителен независим прогностичен фактор при пациентки с 
еор, водейки до намаляване на преживяемостта. Значението за пре-
живяемостта е било по-изразено за пациентките в по-ранен клиничен 
стадий (I–IIIB), които са имали много ниска 5-годишна преживяемост 
от 14.3%. степента (дълбочината) на ретроперитонеалната тазова ин-
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вазия (проксимална срещу разпространение към тазовата стена) също 
се е оказала значим фактор за преживяемостта. директната ретропе-
ритонеална инвазия е имала и неблагоприятен ефект върху групата от 
пациентки с най-благоприятен изход от debulking хирургичното лече-
ние – тези без видим резидуален тумор, като е била свързана с 50,7% 
по-ниска преживяемост в сравнение с пациентките без рти (33.3% 
срещу 84.0%). преживяемостта при пациентките в нашето изследване 
с рти е два пъти по-ниска в сравнение с пациентите без рти (5-го-
дишната преживяемост с рти – 16%, без рти – 35,29%). наблюдава 
се и разлика в преживяемостта в зависимост от дълбочината на рти 
– пациентките с проксимална параметрална инвазия имат сходна пре-
живяемост с тези без рти (съответно 36% и 35,29%). сред пациент-
ките с дистална параметрална инвазия и ангажиране на влагалище 
нито една не е преживяла до 5-тата година. сравнение на преживяе-
мостта с метода на Kaplan-Meier между пациентките с параметрално 
ангажиране и тези с параметрално и влагалищно ангажиране показа 
сигнификантно по-ниска преживяемост за пациентките с по-дистална 
ретроперитонеална екстензия на тумора и ангажиране на влагалище-
то. вземайки под внимание фактора размер на остатъчния тумор, ус-
тановихме, че дори и при оптимална циторедукция прави впечатление 
по-ниският процент на 5-годишната преживяемост при пациентките 
с рти – 28,6%, в сравнение с пациентките без рти – 70,6%. освен 
това оптимална циторедукция при пациентките с рти е постигната 
в 28% от случаите срещу в 50% от случаите при тези без рти. на-
шите резултати са в съответствие с докладваното от горепосоченото 
изследване на Pereira A. и съавт. обширното заболяване, ангажиращо 
ретроперитонеума, обуславя непълна циторедукция, което е главна 
причина да не се постигне оптимален резултат.
3.1.5 Преживяемост според вида на хистеректомията – семпла 
и разширена
в групата от пациентки с FIGO стадий II разширената хистеректо-
мия клас II, III не показа предимство (р > 0.05) пред семплата хисте-
ректомия. вероятните причини са: малката извадка от болни и огра-
ниченото туморно разпространение, за което семплата хистеректомия 
е била достатъчна за отстраняване на заболяването.
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при пациентките с еор във FIGO стадий III и IV разширената хи-
стеректомия е свързана с подобрени оп, 3-годишна преживяемост и 
5-годишна преживяемост в сравнение с тези с извършена семпла хи-
стеректомия (Фигура 13). при сравнение (със статист. метод т-тест) 
на средните стойности на общата преживяемост при разширената хи-
стеректомия със семплата хистеректомия при пациентките във FIGO 
стадий III–IV се наблюдават значими различия – t = 2,356, p < 0.001.
стадий III–IV, 
N = 91
Разширена 
хистеректомия, 
N = 69
Тотална 
хистеректомия,  
N = 15
Средна ОП в месеци 34,5 37,5 23,7
3-годишна преживяемост (%) 41,8 46,4 26,7
5-годишна преживяемост (%) 
за 68 болни (2004–2009 г.) 22 25,9 0
ПСР (месеци) 24,1 27,6 10,9
0
5
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15
20
25
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35
40
45
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фигура 13. преживяемост на пациентките с еор в стадий III и IV според 
вида на хистеректомията. *петгодишната преживяемост е изчислена въз 
основа на групата от 78 пациентки, диагностицирани от 2004 до 2009 г.
с оглед елиминиране на мощния прогностичен фактор за преживя-
емостта – размер на остатъчния тумор, ние изследвахме влиянието на 
разширената хистеректомия в подгрупа от пациентки с III, IV стадий 
на еор и постигната оптимална циторедукция. данните за 3-годишна-
та, 5-годишната преживяемост, средната оп и преживяемостта, сво-
бодна от рецидиви, са посочени на Фигури 14 и 15. при пациентките, 
при които е проведена разширена хистеректомия, се установява зна-
чително по-добра преживяемост (3-годишна, 5-годишна, средна оп, 
пср) в сравнение с пациентките с проведена семпла хистеректомия 
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(съответно 67,9%, 52,4%, 51,9 месеца и 19,7 месеца срещу 16,7%, 0%, 
38,9 месеца и 6,3 месеца) (р < 0.001). сред пациентките със семпла 
хистеректомия няма нито една преживяла 5 години.
 
67,9
52,4
16,7
0
3-годишна преживяемост 
(%)
5-годишна преживяемост 
(%) 
Стадий III, IV
Остатъчен тумор 0–1 см
Разширена 
хистеректомия 
N = 28/69
Тотална 
хистеректомия, 
N = 15/69
фигура 14. преживяемост – 3-годишна и 5-годишна при пациентките  
с III и IV стадий EOр и от 0-1см според вида на хистеректомията 
*петгодишната преживяемост е изчислена само при пациентките,  
диагностицирани до 2009 година
 
51,9
19,738,9
6,3
Разширена 
хистеректомия, 
N = 28/69
Тотална хистеректомия 
N = 6/15
Стадий III, IV
Остатъчен тумор 0–1 см
Средна ОП 
(месеци)
ПСР (месеци)
фигура 15. средна оп и пср при пациентките с III и IV стадий EOр с 
разширена и тотална хистеректомия при оптимална циторедукция
сравнявайки разширената хистеректомия и тоталната хистеректо-
мия при пациентките с еор в стадий III и IV (Фигура 13), се наблюда-
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ват значително по-високи средна оп, пср, 3-годишна преживяемост 
и 5-годишна преживяемост при тези с разширена хистеректомия. тази 
тенденция се запазва и в подгрупата с оптимална циторедукция (Фи-
гури 14 и 15), в която средната оп, пср, 3-годишната преживяемост 
и 5-годишната преживяемост са съответно: 51,9 мес.; 19,7 мес.; 67,9% 
и 52,4% за разширената хистеректомия и 38,9 мес; 6,3 мес; 16,7% и 
0% за семплата хистеректомия. този факт показва, че при еднакъв хи-
рургичен резултат – постигната оптимална циторедукция с от 0–1 
см, предимство по отношение на преживяемостта носи разширената 
хистеректомия. вероятна причина за това е по-голямата радикалност 
на процедурата с отстраняване на невидими, микроскопски туморни 
лезии, като по този начин намалява резидуалният туморен товар. 
клиничната полза на разширената хистеректомия се основава на 
нейната демонстрирана ефикасност за отстраняване на цялото тазово 
заболяване и за приноса ѝ за размера на от (Bristow RE. и съавт., 2003 
г.). според множество доклади оптимална цитредукция е достижима 
при 74% до 100% от случаите с разширена хистеректомия с почти 
пълен клирънс на авансиралия тазов тумор. Eisenkop и съавт. (1992 
г.) са докладвали, че наличието на „замръзнал таз“ е бил независим 
предиктор за ниска обща преживяемост. въпреки това разширената 
хистеректомия в комбинация със съвременната платина-базирана хи-
миотерапия е била свързана със средна оп от 30,6 до 39,5 месеца 
и 5-годишна преживяемост около 42% (Bristow RE. и съавт., 2003 г., 
Clayton RD. и съавт., 2002г., Eisenkop SM. и съавт., 1992 г., Scarabelli, 
C. и съавт., 2001 г.). 
освен това ние, както и Pereira и съавт. (2014 г.), установихме, че 
тя премахва и „невидим“ остатъчен тумор, каквито са параметрална-
та и влагалищна инвазия, когато туморът се развива чрез директна 
екстензия. 
от всички пациентки, оперирани с минимум изискване – семпла 
хистеректомия за стадии II–IV, само при 4 пациентки в стадий IIA е 
наблюдавана 5-годишна преживяемост. нито една от пациентките с 
по-висок стадий по FIGO, обаче, не е преживяла 5 години. трябва да 
се отбележи, че успехите на разширената хистеректомия за оптимална 
циторедукция може да не повлияят клиничния изход при всички паци-
енти с аок, а само при тези, при които са направени опити за резекция 
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на заболяването в горния абдомен (Bristow RE. и съавт., 2003 г.). при 
нашите пациентки с обща преживяемост до 1 година след операцията 
установихме 70% (при 14 от 21) висока туморна дисеминация, т.е. оста-
тъчен тумор в горен абдомен (черен дроб, диафрагма) въпреки разши-
рената хистеректомия.
3.1.6. Преживяемост според размера на остатъчния тумор
успехът на циторедуктивната хирургия, измерван с размера на ре-
зидуалната туморна тъкан, се е доказал като един от най-влиятелните 
фактори за преживяемостта, свободна от рецидиви (пср), и за общата 
преживяемост. последният преглед на Cochrane-базата данни е пока-
зал, че общата преживяемост и пср са значително удължени при жени, 
които не са имали макроскопско резидуално заболяване след първич-
ната debulking хирургия (Elattar A.и съавт., 2011 г.) когато са сравнени 
остатъчните тумори > 1 см и < 1 см, преживяемостта е била по-висока 
в групата с по-малък туморен обем. кумулирани данни, включили 15 
ретроспективни и проспективни изследвания, обхванали 9893 пациен-
ти, показват, че най-голяма полза за преживяемостта е намерена при 
пациентите без видима остатъчна болест със средна преживяемост > 
71 месеца. със средна преживяемост от 40 месеца пациентките с види-
мо оптимално резидуално заболяване (≤ 1 см) все още имат по-добра 
преживяемост в сравнение с пациентите със субоптимална остатъчна 
болест (> 1 см) със средна преживяемост от 28 месеца (Bristow R. E. и 
съавт., 2002 г.). нашите резултати са в съответствие с тези на публику-
ваните изследвания. 
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фигура 16. средна оп и пср според размера на остатъчния тумор
 41
средната обща преживяемост и средната пср при пациентките с 
от 1–2 см и над 2 см са сходно ниски и са значително (p < 0.001) по-
високи при пациентките с от ≤ 1 см, т.е. при постигната оптимална 
циторедукция. средната оп при оптимална циторедукция е 50,4 ме-
сеца, средната пср е по-висока от 3 години (39,5 месеца) (p < 0.001).
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фигура 17. петгодишна преживяемост според размера на 
 остатъчния тумор
петгодишната преживяемост е изчислена въз основа на данните от 
пациентките, диагностицирани в периода от 2004 до 2009 г. пет-го-
дишната преживяемост на пациентките с от ≤ 1 см е повече от 2 пъти 
по-висока в сравнение с пациентките с от до 2 см и 7 пъти по-висока 
в сравнение с пациентите с от над 2 см. влиянието на от за прежи-
вяемостта е демонстрирано и чрез кривата на Kaplan-Meier (Фигура 
18). само една пациентка с от > 2 см е преживяла над 50 месеца – 120 
месеца.
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фигура 18. крива на каplan-Meier за зависимостта между размера на 
остатъчния тумор и общата преживяемост
фигура 19. крива на Kaplan-Meier за зависимостта между размера на 
остатъчния тумор и преживяемостта, свободна от рецидиви
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Таблица 16. Анализ на преживяемостта
Chi-Square Significance
Log Rank (Mantel-Cox) 20,782 ,000 
Breslow (Generalized Wilcoxon) 18,738 ,000 
Tarone-Ware 21,071 ,000 
показана е сигнификантна зависимост между големината на от и 
преживяемостта, свободна от прогресия. само при един случай при 
от > 2 см е наблюдаван дълъг период без рецидиви – 120 месеца.
целта на циторедуктивната хирургия е отстраняването на всяка 
макроскопски видима туморна тъкан. Gynecologic Oncology Group 
определя оптималната црХ като максимален размер на остатъчна бо-
лест ≤ 1 см.
3.1.7. Преживяемост според наличието на асцит
Значението на асцита при напреднал стадий е признато от инкор-
порирането му във валидирани номограми за предсказване на прежи-
вяемостта при еор (Chi D., 2008 г.; Clark T., 2001 г.).
в настоящото изследване преживяемостта във връзка с наличието 
на асцит е изчислена при пациентките без неоадювантна химиотера-
пия, която би променила този фактор.
Таблица 17. Преживяемост при пациентките без извършена неоадювант-
на химиотерапия според наличието или липса на асцит. * Петгодишната 
преживяемост е изчислена при пациентките, заболели до 2009 година
средна оП 
(месеци)
Пср  
(месеци)
3-годишна 
преживяе-
мост (%)
5-годишна 
преживяе-
мост (%)*
без асцит, N = 33 42,8 31,7 48,5 35,7
с асцит, N = 58 36,2 28 43 22,7
наблюдава се значително (p < 0.001) понижение в средната обща 
преживяемост и 5-годишната преживяемост при пациентките, при ко-
ито е имало асцит при диагностициране на заболяването.
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Таблица 18. Преживяемост при пациентките във FIGO стадий III и IV, 
без извършена неоадювантна химиотерапия, според наличието или липса 
на асцит. * Петгодишната преживяемост е изчислена при пациентките, 
диагностицирани до 2009 година.
средна оП 
(месеци)
Пср  
(месеци)
3-годишна 
преживяе-
мост (%)
5-годишна 
преживяе-
мост (%)*
без асцит, N = 25 41 27,2 52 31,8
с асцит, N = 53 33 24,5 39,6 17,5
при пациентките с асцит във FIGO стадий III и IV понижението 
на преживяемостта в сравнение с тези без асцит е по-изразено (p < 
0.001).
няколко проучвания докладват за независимото прогностично зна-
чение на наличието или липсата на асцит при авансирало заболяване 
(Chi D., 2001 г., Eisenkop M.S., 1998 г., Omura G.A., 1991 г., Puls L. E., 
1996 г.). Puls и съавт. (1996 г.) са провели ретроспективно изследване 
върху 130 пациентки и докладваха за сигнификантна значимост на 
преживяемостта в тяхната извадка от пациентки с ок FIGO стадий 
III и IV – 5-годишната преживяемост в групата с асцит е била 5% и в 
тази без асцит – 45% (р = 0.0001). по-голяма част от пациентките без 
асцит при първоначалната хирургия са имали негативни резултати за 
персистиране на заболяването при second-look лапаротомия в срав-
нение с пациентките с наличие на асцит (р = 0.04; р = 0.0038). Zuna 
и съавт. (1996 г.) са търсели значението за преживяемостта и прог-
нозата на болните на позитивирането на асцита за малигнени клетки 
при гинекологичните неоплазми. относно ок те са докладвали 65% 
5-годишна преживяемост за всички стадии (95% CI = 43,7%–86,3%) 
за пациентките с негативна перитонеална цитология и 9,2% (95% CI 
= 3,3%–15,1%) за пациентките с позитивна перитонеална цитология. 
За стадий III те са намерили голяма разлика в 5-годишната преживяе-
мост – 55,6% с негативна перитонеална цитология и 7,6% за пациент-
ките с позитивна перитонеална цитология.
в нашето изследване наличието на асцит е свързано със значител-
но по-ниски оп, пср и 5-годишна преживяемост (р < 0.00). това е 
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по-изразено при пациентките в стадий III и IV. общата преживяемост, 
пср и 5-годишната преживяемост при пациентките с асцит са съот-
ветно 33 мес., 24,5 мес. и 17,5%, докато при пациентките без асцит, те 
са съответно 41 мес., 27,2 мес. и 31,8% (р < 0.001).
3.1.8. Преживяемост според грейдинга на тумора
общата преживяемост, преживяемостта, свободна от рецидиви, и 
5-годишната преживяемост според степента на диференциация на ту-
мора са представени на Фигурите 20 и 21, като те са изследвани при 
пациентките с от ≤ 1 см (оптимална циторедукция), за да се премахне 
влиянието на от като фактор за преживяемостта.
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от фигури 20 и 21 е видно, че при високодиференцираните тумори 
(G1) преживяемостта е значително (p < 0.001) по-висока – средната 
оп – 99 месеца, пср-99 месеца и 5-годишната преживяемост е 100%. 
при туморите с по-ниска степен на диференциация преживяемостта 
значително (p < 0.001) се понижава – 5-годишната преживяемост за 
G2 e два пъти по-ниска в сравнение с G1, а за G3 тя е три пъти по-ни-
ска в сравнение с туморите с G1.
публикуваните проучвания са противоречиви относно връзката на 
туморния грейдинг с клиничния изход от заболяването (Chan J.K и 
съавт, 2003 г.; Eisenkop M.S и съавт., 1998 г.; Massi D. и съавт., 1996 г.; 
Ozols R.F. ии съавт., 1980 г.; Winter III W.E и съавт., 2007 г.). Хистоло-
гичните субтипове превъзхождат туморния грейдинг в предикцията 
на преживяемостта, особено когато са комбинирани с туморни мар-
кери (Bamias A. и съавт., 2012 г.). туморният грейдинг G1 e свързан с 
по-висока обща преживяемост и пср в сравнение с G2 и G3 (Winter 
III W.E и съавт., 2007 г.). 
в нашата извадка от пациентки се наблюдава значително по-висо-
ка оп, пср и 5-годишна преживяемост при пациентите с ок с висока 
степен на диференциация в сравнение с G2 и G3, след като се ели-
минира факторът остатъчен тумор. пет-годишната преживяемост на 
пациентите с ок G3 e по-ниска в сравнение с G2 (съответно 27,3% 
срещу 50%).
3.1.9. Преживяемост според хистологичния вариант
сравнение между всички хистологични типове не може да бъде 
направено по отношение на преживяемостта поради малкия брой 
представители за някои от тях – муцинозен, светлоклетъчен и ендо-
метроиден. средната преживяемост за серозния ок е 37,8 месеца, 
преживяемостта, свободна от рецидиви, е 27,6 месеца, петгодишната 
преживяемост е 26,4%.
при 8 пациентки (7,7%) е поставена хистологична диагноза неди-
ференциран овариален карцином. преживяемостта при тях е по-ниска 
в сравнение със серозния тип – средната оп 29,6 мес. срещу 37,8 мес.; 
пср – 23,3 мес. срещу 27,6 мес. и 5-годишната преживяемост – 20% 
срещу 26,4%. литературните данни по отношение на недиференци-
рания овариален карцином са оскъдни поради неговата ниска честота 
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– около 4% от случаите с еор. в 83% се представя в авансирал стадий 
и има агресивен клиничен ход (Tafe LJ., 2010 г.). неговата прогноза е 
по-лоша в сравнение със серозния карцином (Silva EG., 1991 г.).
при авансиралия еор метаанализи са установили, че муцинозни-
ят и светлоклетъчният хистологични субтипове са свързани с по-лош 
изход от заболяването (Hess V., 2004 г.; Mackay H. J., 2010 г.; Oken M., 
1982 г.; Winter III W. E., 2007 г.). 
традиционно се приема, че скк има лоша прогноза, когато се от-
крие в напреднал стадий, което се дължи на резистентността към 
класическа химиотерапия и неколкократно по-високия риск за венозна 
тромбоемболия (Sugiyama T. и съавт., 2000 г.). Chan и съавт. (2006 г.) 
при анализиране на данни от над 30 000 пациентки са установили по-
ниска 5-годишна преживяемост при тези с авансирал светлоклетъчен 
хистологичен тип в сравнение с другите епителни варианти – за стадий 
I е била само 60% и 12% за всички останали стадии.
в нашето изследване светлоклетъчният и ендометроидният хисто-
логични типове са представени при много ограничен брой пациентки, 
съответно 1 и 2. поради това не могат да се правят изводи за прежи-
вяемостта. 
Oberaigner и съавт. (2012 г.) въз основа на анализ на данни от 
EUROCARE регистъра от над 97 000 пациентки с овариален рак и док-
ладваха по-висока средна оп от 51,9 месеца за муцинозния хистоло-
гичен тип в сравнение със серозния хистологичен тип (38,1 месеца) и 
другите варианти (36,3 месеца). техните данни са били сходни с данни-
те от SEER базата данни (Choi M., 2001 г.). въпреки това въпросът дали 
муцинозният еок е с по-добра или по-лоша преживяемост е обект на 
противоречия, муцинозните карциноми имат по-благоприятно разпре-
деление по стадии, но пък имат лош отговор на химиотерапия (Mackay 
H.J., 2010 г.). муцинозният овариален карцином се представя предим-
но в по-ранен стадий, само в около 1% от случаите с авансирал ок 
се касае за муцинозен хистологичен тип. прогнозата при авансиралия 
муцинозен карцином е лоша (Ledermann J.A., 2014 г.). 
в нашето изследване муцинозният карцином е представен при 5 
пациентки, при които оп, пср и 5-годишната преживяемост са били 
по-високи в сравнение със серозния тип – съответно 53,5 мес.; 48 мес. 
и 50% срещу 37,8 мес.; 27,6 мес. и 26,4%. три от пациентките са в 
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стадий IIIс, като две от тях са имали много ниска обща преживяемост 
1 месец и 12 месеца. поради малкия брой на пациентките заключения 
не могат да бъдат правени.
3.1.10. Преживяемост на пациентките, разпределени според 
придружаващите заболявания
Таблица 19. Преживяемост на пациентките, разделени според вида на при-
дружаващите заболявания
Придружаващи 
заболявания
средна оП 
(месеци)
Пср  
(месеци)
3-годишна 
преживяе-
мост (%)
5-годишна 
преживяе-
мост (%) 
ссЗ, N = 51 28,5 17,5 25,5 17,6
Зд, N = 13 34,2 25,4 38,4 18,2
ссЗ+Зд, N = 8 21,75 14,5 12,5 16,7
други, N = 8 51,1 43,7 71,4 37,5
първична множе-
ственост, N = 11
42,1 32,4 27,3 33,3
без придружаващи 
заболявания, N = 27
36,4 28,7 51,8 23,8
пациентките със сс заболявания и/или захарен диабет имат по-
ниски оп, пср, 3-годишна преживяемост и 5-годишна преживяемост 
в сравнение с тези без съпътстващи заболявания. преживяемостта на 
пациентките със сс заболявания е по-ниска в сравнение с тези със за-
харен диабет. съчетанието на сс заболявания и захарен диабет води 
до още по-голямо понижение в преживяемостта. прави впечатление, 
че пациентките с първична множественост са с по-високи оп, пср 
и 5-годишна преживяемост в сравнение с пациентите без придружа-
ващи заболявания (съответно 42,1 мес., 32,4 мес. и 33,3% срещу 36,4 
мес., 28,7 мес. и 23,8%). тази находка може да бъде обяснена с носи-
телство на мутации, които обуславят чувствителността на тумора към 
химиотерапия.
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3.1.11. Преживяемост според показателя пърформанс статус
в нашата извадка 17 пациентки (16,34%) са с пърформанс статус 0, 
28 пациентки (26,92%) с пърформанс статус 1, 26 от 104 (25%) с пър-
морманс статус 2 и 31,73% от пациентките са с пърформанс стаус 3.
фигура 22. крива на Kaplan-Meier за преживяемостта на  
пациентките според техния пърформанс статус при  
диагностициране на заболяването
Таблица 20. Анализ на преживяемостта според пърформанс статуса
Chi-Square df Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 13,194 3 ,004
Breslow (Generalized Wilcoxon) 16,646 3 ,001
Tarone-Ware 15,659 3 ,001
анализът показва статистически значимо спадане на преживяе-
мостта на пациентките с по-лош пърформанс статус при обработване 
на данните с тестовете Long Rank, Breslow и Tarone-Ware.
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4. Благоприятни и неблагоприятни прогностични 
фактори
4.1. Благоприятни прогностични фактори
статистическите данни от групата пациентки с авансирал еок 
бяха обработени с корелационен анализ.
Таблица 21. Значими корелационни отношения, свързани с преживяемостта
ПараМетри ПреЖивяеМост
остатъчен тумор -,455**
стадий ,420**
Придружаващи заболявания ,317**
възраст 303**
Забележка: Показани са само значимите корелации при p < ,001
фигура 23. корелационни взаимоотношения между  
размера на от и преживяемостта
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наличието на корелационни отношения на остатъчния тумор, ста-
дия на заболяването по FIGO, придружаващите заболявания и въз-
растта предоставя възможност и за търсенето на по-прецизни каузал-
ни взаимоотношения. За целта е използван регресионeн анализ.
Таблица 22. Сила на действие на независимите променливи върху зависима-
та променлива
R2 = .642 β
(Standardized Beta) 
t p
остатъчен тумор .407 4.302 .000
стадий .317 3.107 .003
Придружаващи заболя-
вания
.291 2.023 .019
възраст .221 2.009 .043
t – степен на тежест, р – сигнификантност, β – относителната сила на връз-
ката между променливите (зависима и независима)
обработването на нашите статистически данни за размера на ос-
татъчния тумор и общата преживяемост с помощта на корелационен 
и регресионен анализ показа значимостта на размера на остатъчния 
тумор като основен фактор за прогнозата при еор (р < 0,001).
най-силно влияние за преживяемостта има размерът на остатъч-
ния тумор. благоприятен прогностичен фактор е липсата на резиду-
ален тумор и остатъчен тумор до 1 см. втората по сила зависимост 
е свързана със стадия на заболяването. преживяемостта е по-висо-
ка при коректно стадиран по-нисък стадий. като трети по значимост 
фактор с благоприятна прогноза е липсата на придружаващи заболя-
вания. по-слабо значимо е въздействието на възрастта върху обща-
та преживяемост. по-младата възраст при поставяне на диагнозата е 
свързана с по-добра прогноза. 
4.2. неблагоприятни прогностични фактори
в търсене на негативни предиктори данните от нашата извадка от 
пациентки бяха обработени чрез корелационен анализ, значимите ко-
релационни отношения са показани на таблица 23.
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Таблица 23. Значими корелационни отношения, свързани с преживяемостта
ПараМетри ПреЖивяеМост
остатъчен тумор ,467**
асцит ,451**
Придружаващи заболявания -,436**
Грейдинг ,345**
Пърформанс статус -,298**
Забележка: Показани се само значимите корелации при p < ,001
наличието на корелационни отношения на остатъчния тумор, 
придружаващите заболявания, грейдинга, асцита и пърформанс 
статуса, предоставя възможност и за търсенето на по-прецизни ка-
узални взаимоотношения. За целта е използван регресионен анализ 
(таблици 24 и 25).
Таблица 24. Променливи, включени в регресионния модел за неблагоприят-
ни прогностични фактори
неЗависиМи ПроМенЛиви ЗависиМа ПроМенЛива
1. остатъчен тумор
2. асцит
3. придружаващи заболявания 
4. грейдинг на тумора
5. пърформанс статус
обща преживяемост на 
пациентките 
Таблица 25. Сила на действие на независимите променливи върху зависи-
мата променлива
R2 = .657 β
(Standardized Beta) 
t p
остатъчен тумор .428 4.492 .000
асцит .334 3.225 .002
придружаващи заболявания .265 2.057 .020
грейдинг .221 2.010 .044
пърформанс статус .201 1.978 .045
t – степен на тежест, р – сигнификантност, β – относителната сила на връз-
ката между променливите (зависима и независима)
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с най-голямо неблагоприятно въздействие е наличието на остатъ-
чен тумор над 1 см. втори по значимост неблагоприятен прогностичен 
фактор е наличието на асцит, позитивен за малигнени клетки. трети 
по сила неблагоприятен прогностичен фактор е наличието на придру-
жаващи заболявания. с по-малка сила е въздействието на степента на 
диференциация, като туморите с по-ниска степен на диференциация 
обуславят по-агресивно биологично поведение. с най-малка тежест 
върху преживяемостта е факторът пърформанс статус. по-високият 
пърформанс статус ограничава хирурга и онколога в приложението на 
максималните терапевтични процедури.
4.3. дискусия
Факторът с най-голямо въздействие за преживяемостта в нашата 
извадка от пациентки е размерът на остатъчния тумор – маркер за ус-
пеха на циторедуктивната хирургия. липсата на макроскопски рези-
дуален и такъв с размер до 1 см са с благоприятен ефект за изхода от 
заболяването. остатъчен тумор над 1см е с неблагоприятно въздейст-
вие върху преживяемостта на пациентите с аок. размерът на рези-
дуалните туморни лезии се е доказал като един от най-влиятелните 
и фактори за оп и пср при овариален карцином в многобройни из-
следвания. Bristow и съавт. (2002 г.) доказаха, че всеки 10% увелича-
ване на максималната циторедукция е свързана с 5,5% увеличаване на 
средната преживяемост. максималната циторедукция е един от най-
мощните детерминанти на преживяемостта при пациентите в стадий 
III и IV ок (Bristow и съавт., 2010 г.).
FIGO системата за стадиране на ок като независим прогностичен 
фактор е добре установена. мултивариационни анализи са определи-
ли благоприятния ефект за преживяемостта на по-ниския стадий по 
FIGO. в нашето изследване това се потвърждава. по-високият стадий 
означава по-разпространено заболяване, при което пълната резекция 
на тумора е по-трудно осъществима с прилагането на по-радикални 
хирургични техники при повишена периоперативна болестност. по-
високият стадий отразява промяната в туморната биология към по-
агресивно поведение на тумора.
липсата на придружаващи заболявания и по-младата възраст се 
оформиха като благоприятни фактори за преживяемостта с по-малка 
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тежест. те обуславят толеранс към по-агресивна хирургия и химиоте-
рапия. възрастта е широко възприет прогностичен фактор за овариа-
лен карцином (Hainsworth J. D, 1988 г.; Neijt J. P., 1991 г.). установена 
е тенденция за по-малко инвазивни и добре диференцирани овариални 
карциноми при по-младите пациентки (Beller U., 1983 г.; Massi D.,1996 
г.). други автори са установили, че пациентките, по-млади от 65 годи-
ни, са с най-малко 2 години по-дълга средна преживяемост, сравнени с 
жените над 65-годишна възраст (Markman M., 1993 г.). голям анализ на 
GOG върху пациентки с еок в стадий III показа, че по-високата въз-
раст е правопропорционално свързана с увеличен риск от прогресия на 
заболяването (Winter III W.E., 2007 г.). всяко увеличаване на възрастта 
с 10% е било свързано с нарастване на риска от прогресия на заболява-
нето с 6% и на риска от смърт с 12% (Winter III W. E., 2007 г.).
от нашето изследване наличието на асцит, позитивен за малигнени 
клетки, е значим неблагоприятен фактор за преживяемостта. множе-
ство проучвания са докладвали за независимото прогностично значе-
ние на асцита при авансирал овариален карцином и е инкорпориран в 
номограми за предикция на преживяемостта (Chi D. S, 2008 г.; Clark 
T. G., 2001 г.).
с по-малка сила за неблагоприятно въздействие върху преживяе-
мостта са наличието на придружаващи заболявания, високият тумо-
рен грейдинг и пърформанс статусът при поставяне на диагнозата. 
нашето изследване нямаше достатъчна репрезентативност, за да ус-
танови влиянието на различните хистологични типове за прогнозата 
на пациентите с аок. по отношение на пърформанс статуса няколко 
проучвания са потвърдили неговата независима прогностична стой-
ност (Chan J.K., 2003 г., Gronlund B et al., 2002 г., Winter III W.E., 2007 
г.). Clark и съавт. (2001 г.) са го заложили в номограма за предикция на 
преживяемостта при еор. 
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V. ЗакЛЮЧение
ракът на яйчника е едно от най-смъртоносните злокачествени за-
болявания. въпреки напредъка в познанието за биологията на тумора, 
хирургичното лечение и химиотерапията, липсва ефективен скрининг 
и заболяването се открива в авансирал стадий, за който преживяе-
мостта остава ниска.
бяха разгледани 104 пациентки в авансирал стадий на ок. в 
71,1% от случаите е извършена хирургична процедура – разширена 
хистеректомия с ретроперитонеален подход. семпла хистеректомия 
с двустранна аднексектомия и оментектомия се оказаха достатъчна 
хирургична процедура при 9 пациентки за постигане на оптимална 
циторедукция. петгодишна преживяемост е наблюдавана единствено 
за 4 от тях в стадий IIA, което представлява 30% от пациентките в 
стадий II. FIGO стадий II е трудно дефиниран и съставлява по-малко 
от 10% от ок. ние сме убедени, че разширената хистеректомия клас 
II–III със/или без лимфна дисекция е по-сигурният метод в хирургич-
ното лечение на аок, водещ до редукция и на микроскопски резидуа-
лен тумор в случай на ангажиране на параметри и влагалище.
нашето проучване, засягащо лимфното метастазиране и лимфната 
дисекция при аок, показа над 50% засягане на лимфни възли в съ-
ответствие с публикуваните данни в литературата. отчетохме микро-
скопско метастазиране, без да е подозирано от клиничните методи в 
лимфните възли, в близо 1/4 от пациентките. нашите резултати не дос-
тигнаха сигнификантност в полза на системната лимфаденектомия, но 
показаха подобрение на общата преживяемост и 5-годишната преживя-
емост при пациентките в стадий III-IV с лимфна дисекция в сравнение 
с тези без лимфаденектомия. определен тип разширена хистеректомия 
се съчетава с определен тип лимфна дисекция в съответствие с прави-
лата на хирургично лечение на онкогинекологичните заболявания.
показахме значението на отделни благоприятни и неблагоприятни 
фактори за преживяемостта, като оценихме силата на тяхното въздейст-
вие. редица фактори, влияещи на преживяемостта, са все още неизвест-
ни или недостатъчно проучени. в ерата на персонализираната меди-
цина ракът на яйчника е заболяването, за което в най-голяма степен е 
необходим индивидуален подход в опита ни за успешно лечение.
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VI. иЗводи
1. честотата на хистологично доказаните лимфни метастази е 
функция на обема на лимфна дисекция.
2.  системната лимфна дисекция при пациентките с остатъчен 
тумор под 1 см може да допринесе за намаляване на резидуал-
ния туморен обем, но нейната роля по отношение на преживя-
емостта е обект на продължаващи проучвания.
3.  туморната инвазия в параметри и влагалище може да бъде ус-
тановена единствено след извършване на разширена хистерек-
томия с ретроперитонеален подход. дълбочината на ретропе-
ритонеалната тазова инвазия е белег за агресивност на тумора 
и обуславя непълна циторедукция.
4.  разширената хистеректомия е метод за радикално отстранява-
не на тазовото туморно заболяване, премахване и на невидими 
(микроскопски) туморни лезии, като способства за пълнотата 
на циторедуктивната хирургия.
5.  директната туморна екстензия към параметри и влагалище е 
свързана със статистически значимо по-ниска преживяемост, 
което подлежи на допълнителни проучвания и трябва да е за-
дължителна част от хисто-патологичните доклади.
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VII. Приноси
научно-практически:
1. проучено е значението на разширената хистеректомия за ци-
торедукцията в областта на таза при авансирал ок.
2. проведено е клинико-епидемиологично изследване, включва-
що 104 пациентки с аок, оперирани в мбал „св. анна“ в 
периода от 2004 до 2012 г.
3. представени са честотното разпределение, локализацията и 
размерите на предварителния и остатъчния тумор на оперира-
ните пациентки.
4. проучени са видовете проведени оперативни интервенции.
5. направен е сравнителен анализ на значими фактори за прежи-
вяемостта на оперираните пациентки.
6. показани са предимствата на разширената хистеректомия и 
лимфна дисекция при аок.
научно-теоретични: 
1.  извършена е оценка като прогностичен фактор на ретропери-
тонеалната тазова инвазия в параметри и влагалище при аван-
сирал епителен овариален рак.
2. анализирана е 5-годишната преживяемост за случаите с 
ретроперитонеална тазова инвазия.
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